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Streszczenie 
Rosnàca liczba imigrantów z krajów, w których wykonywane jest obrzezanie kobiet stanowi tak˝e europejski 
problem. 
Celem tego przeglàdu literatury jest dostarczenie aktualnych informacji dotyczàcych obrzezania u kobiet (female
genital mutilation – FGM), które w dobie globalizacji, migracji ludnoÊci mogà staç si´ niezb´dne dla lekarzy
ginekologów pracujàcych w Polsce, ale tak˝e wyje˝d˝ajàcych do pracy do innych krajów. 
S∏owa kluczowe: okaleczenie narzàdów p∏ciowych kobiet / obrzezanie kobiet /
/ powik∏ania /
Summary
An increasing number of immigrants from countries practicing female genital mutilation (FGM) has begun to 
concern Europe as well. 
The aim of this article is to present recent medical data about FGM which, in the age of globalisation and migra-
tion of people, may become essential for gynaecologists working in Poland, but also those practising abroad.
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Polska staje si´ krajem, do którego coraz cz´Êciej migrujà,
czasowo lub na sta∏e, kobiety z ró˝nych kontynentów. Przywo-
˝à ze sobà wszystkie wierzenia, przekonania, rytua∏y. Wielu le-
karzy z Polski wyje˝d˝a do pracy w innych krajach, zarówno
rozwini´tych, jak i rozwijajàcych si .´ Okaleczanie narzàdów
p∏ciowych kobiet jest powa˝nym problemem spo∏ecznym i me-
dycznym w wielu krajach Afryki i niektórych krajach Ârodko-
wego Wschodu i Azji. Prób´ eliminacji tego problemu podj´∏y
najwi´ksze organizacje mi´dzynarodowe (UNAIDS, UNDP,
UNECA, UNESCO, UNFPA, UNHCHR, UNHCR, UNI-
CEF, UNIFEM, WHO) zajmujàce si´ zdrowiem [1].
Obrzezanie m´˝czyzn jest zabiegiem chirurgicznym pole-
gajàcym na usuni´ciu napletka. Od dawna wiadomo, ˝e usu-
ni´cie napletka, zw∏aszcza w krajach o goràcym, wilgotnym
klimacie, daje wiele korzyÊci zdrowotnych, takich jak mniejsza
cz´stoÊç zaka˝eƒ dróg moczowych, rzadsze zaka˝enia przeno-
szone w kontaktach heteroseksualnych, w tym HIV, mimo to
uwa˝ane bywa równie˝ za naruszanie praw dziecka [2]. 
Obrzezanie u kobiet powoduje powa˝ne konsekwencje dla
zdrowia i jakoÊci ˝ycia. Ju˝ samo nazewnictwo procedur, któ-
rym – wed∏ug szacunków Âwiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) poddane jest od 100 do 140 milionów dziewczynek
i kobiet z 28 krajów Ârodkowego Wschodu i Afryki, a oko∏o 2
miliony dziewczynek zagro˝onych jest poddaniem tej procedu-
rze ka˝dego roku [3] – budzi kontrowersje. OkreÊlenie „okale-
czenie narzàdów p∏ciowych kobiet” (female genital mutilation
– FGM) pojawi∏o si´ pod koniec lat siedemdziesiàtych XX
wieku dla podkreÊlenia lingwistycznego odró˝nienia od obrze-
zania m´˝czyzn oraz podkreÊlenia wagi szkód powodowanych
przez taki zabieg. 
W 1991r. WHO rekomendowa∏o Narodom Zjednoczonym
u˝ywanie tego okreÊlenia [1]. Na Êwiecie oko∏o 26 milionów
kobiet poddawanych jest infibulacji, najbardziej radykalnej
procedurze okaleczania, w niektórych krajach re-infibulacja
(ponowne zaszycie lub zw´˝enie wejÊcia do pochwy) prakty-
kowana jest po ka˝dym urodzeniu dziecka, do czego nak∏ania-
jà tak˝e po∏o˝ne, argumentujac, i˝ pomo˝e to kobietom
w utrzymaniu ma∏˝eƒstwa [3, 4]. Procedury takie dokonywane
sà tak˝e wÊród imigrantów przybywajàcych z tych cz´Êci Êwia-
ta do USA i Europy. W póênych latach dziewi´çdziesiàtych
zacz´to u˝ywaç tak˝e okreÊlenia ci´cie (nacinanie) narzàdów
p∏ciowych kobiet (female genital cutting), jako budzàcego
mniej skojarzeƒ i ocen negatywnych spo∏ecznoÊci, w których
jest dokonywane. Niektóre agendy ONZ, zajmujàce si´ tà pro-
blematykà stosujà okreÊlenie female genital mutilation/cutting
[1]. 
Poniewa˝ w polskiej literaturze medycznej nie spotkaliÊmy
informacji o FGM, dlatego dokonaliÊmy przeglàdu aktualnej
literatury dotyczàcej tego typu naruszania praw cz∏owieka.
Procedury i ich klasyfikacja 
Âwiatowa Organizacja Zdrowia dokona∏a klasyfikacji 
typów FGM w 1995 r., zmodyfikowanej w 2007 r. [1, 5]:
Typ I. Wycinanie napletka, z wyci´ciem lub bez, cz´Êci lub
ca∏ej ∏echtaczki (Sunna circumcision, clitoridectomia),
Ia – usuni´cie napletka ∏echtaczki 
(co praktycznie nie jest mo˝liwe bez mniejszego lub
wi´kszego uszkodzenia narzàdu),
Ib – usuni´cie ∏echtaczki wraz z napletkiem.
Typ II. Ca∏kowite lub cz´Êciowe wycinanie ∏echtaczki (cli-
toridektomia) wraz z usuni´ciem warg sromowych
mniejszych, bez lub z wyci´ciem warg sromowych
wi´kszych.
IIa – usuni´cie tylko warg sromowych mniejszych,
IIb – cz´Êciowe lub ca∏kowite usuni´cie ∏echtaczki
i warg mniejszych,
IIc – cz´Êciowe lub ca∏kowite usuni´cie ∏echtaczki,
warg sromowych mniejszych i wi´kszych.
Typ III. Infibulacja (zw´˝enie wejÊcia do pochwy dla
uniemo˝liwienia kontaktów p∏ciowych) wià˝e si´ z
wycinaniem ∏echtaczki, warg sromowych mniejszych
i wewn´trznej powierzchni warg sromowych wi´k-
szych, które zrastajàc si´ ze sobà pozostawiajà niewiel-
ki otwór dla umo˝liwienia oddawania moczu i wyp∏y-
wu krwi menstruacyjnej.
Typ IV. Inne sposoby okaleczenia, jak rozciàganie ∏ech-
taczki i/lub warg sromowych, przy˝eganie ∏echtaczki
i otaczajàcych jà tkanek, wprowadzanie do pochwy
substancji chemicznych lub zió∏ w celu spowodowania
krwawienia lub zw´˝enia pochwy.
FGM wykonywane jest najcz´Êciej przez osoby nie znajà-
ce anatomii narzàdów p∏ciowych kobiet, dlatego cz´sto zdarza
si´ po∏àczenie ró˝nych typów okaleczenia. Do wykonania za-
biegów u˝ywane sà no˝e, scyzoryki, ostrza w∏asnej roboty, ale
tak˝e denka metalowych puszek lub szklanych butelek. Zabie-
gi te przeprowadzane sà w ka˝dym wieku, od urodzenia do
wyjÊcia za mà˝, najcz´Êciej dokonywane sà mi´dzy 4 a 10 ro-
kiem ˝ycia dziewczynki [1]. W niektórych spo∏ecznoÊciach
obrzezanie wykonywane jest u niemowlàt lub odk∏adane do
wyjÊcia za mà˝ lub nawet urodzenia pierwszego dziecka.
Historia, geografia wyst´powania FGM
Nie do koƒca znane jest pochodzenie okaleczania narzà-
dów p∏ciowych kobiet. Jedne z najwczeÊniejszych doniesieƒ
o FGM pochodzà z Grecji z 163 r. przed naszà erà [6]. Prak-
tyki takie wykonywane by∏y w staro˝ytnym Egipcie, gdzie
traktowano je jako wyró˝nienie, istniejà te˝ hipotezy, i˝ po-
chodzi ze staro˝ytnego Rzymu, Arabii przed-islamskiej lub
z carskiej Rosji [7]. Prawdopodobnie pojawi∏y si´ przed Chrze-
Êcijaƒstwem i Islamem i zosta∏y w∏àczone do ówczesnych
praktyk religijnych [8]. 
W spo∏ecznoÊciach, w których jest praktykowane FGM
uwa˝a si´ je za konieczne dla prawid∏owego rozwoju dziew-
czynki i przygotowania jej do doros∏oÊci i ma∏˝eƒstwa. Same
dziewczynki chcà poddaç si´ tej procedurze w wyniku presji
Êrodowiska, strachu przed stygmatyzacjà i odrzuceniem przez
otoczenie, jeÊli nie postàpià zgodnie z tradycjà. 
Rytua∏ FGM zwiàzany jest cz´sto z ceremoniami, podczas
których dziewczynka jest obdarowywana prezentami, a jej ro-
dzina jest z niej dumna [9]. Cz´stym jest przekonanie, ˝e wyjÊç
za mà˝ mogà tylko kobiety, które dokonajà FGM. Pragnienie
zawarcia ma∏˝eƒstwa, które jest cz´sto niezb´dne dla zachowa-
nia ekonomicznego i socjalnego bezpieczeƒstwa, a tak˝e spe∏-
nienia lokalnych wyobra˝eƒ o kobiecoÊci, mo˝e przyczyniaç
si´ do utrzymywania si´ takich praktyk. FGM uwa˝ane jest
te˝ za zabieg, który czyni dziewczynk´ „czystà” i pi´knà [3]. 
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Wierzy si ,´ ˝e napletek m´˝czyzn i ∏echtaczka kobiet sta-
nowià odpowiednio elementy ˝eƒskie i m´skie i powinny zo-
staç usuni´te dla unikni´cia pomieszania p∏ci [9]. Uzasadnie-
niami dla kontynuowania tej tradycji sà zachowanie dziewic-
twa do ma∏˝eƒstwa, wiernoÊci po jego zawarciu, zwi´kszenie
seksualnej przyjemnoÊci m´˝czyzn [10]. W niektórych spo∏ecz-
noÊciach wykonywanie FGM podtrzymywane jest przez prze-
konania zwiàzane z religià. Jednak choç zabiegi takie dokony-
wane sà wÊród ChrzeÊcijan (Katolików, Protestantów, Kop-
tów), ˚ydów, Muzu∏manów i Animistów, to ˝adna ze Êwi´tych
ksiàg wyznawców tych religii nie zaleca takich procedur. 
Niewiele doniesieƒ poÊwi´cono wp∏ywowi FGM na psy-
chik´ kobiety. Z obserwacji kazuistycznych wiadomo, i˝ to
prze˝ycie jest dla kobiet niezwykle traumatyczne i bolesne,
a reakcje psychologiczne dziewczàt sà z∏o˝one. W wielu przy-
padkach rytua∏ wià˝e si´ z identyfikacjà religijnà, dla wielu in-
fibulacja jest tak znaczàcà cz´Êcià wyobra˝eƒ w∏asnej cielesno-
Êci, i˝ jakiekolwiek zmiany zagra˝ajà ich poczuciu bezpieczeƒ-
stwa [11]. Van der Kwaak opisuje przypadek kobiety z Soma-
lii, matki trojga dzieci, która odmówi∏a de-infibulacji majàcej
zwi´kszyç szanse na wyleczenie z przewlek∏ej rze˝àczki. Tylko
w ten sposób mog∏a uniknàç poczucia wstydu, nieczystoÊci
oraz negatywnej opinii w swoim Êrodowisku [12]. Wiele kobiet
zachowuje te praktyki i nalega, by wykonywano je tak˝e u ich
córek. Ich intencjà jest przekazanie im najbardziej intymnych
aspektów percepcji i odczuwania swojej to˝samoÊci p∏ciowej
(gender), a co za tym idzie, to˝samoÊci spo∏ecznej i kulturowej
[13].
Dopiero w latach szeÊçdziesiàtych XX wieku afrykaƒscy
lekarze zacz´li zwracaç uwag´ Âwiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) na konsekwencje zdrowotne FGM. WHO w 1979 r.
podczas seminarium w Chartumie (Sudan), poÊwi´conemu
tradycyjnym praktykom wp∏ywajàcym na zdrowie kobiet, wy-
da∏a zalecenia, by rzàdy stara∏y si´ eliminowaç tego rodzaju
praktyki. W 1984 r. w Dakarze (Senegal) powsta∏ Inter Afri-
can Committee Against Harmful Traditional Practices (IAC),
zwracajàcy uwag´ rzàdów krajów afrykaƒskich na szkodliwe
efekty FGM [10]. W 2008r. 10 agend Organizacji Narodów
Zjednoczonych sformu∏owa∏o stanowisko majàce na celu eli-
minacj´ tego rodzaju praktyk [1].
Najbardziej ekstremalnej procedurze, jakà jest infibulacja,
poddawanych jest 98% kobiet w Somalii. Przed zapaÊcià rzà-
du tego kraju w 1991 r. istnia∏o wsparcie dla eliminacji tego ro-
dzaju praktyk, zakazywano ich dokonywania w szpitalach
[14]. Jednak˝e wojna domowa i rozpad paƒstwowoÊci tego
kraju zahamowa∏ wszelkie dzia∏ania w tym zakresie. W Egipcie
w badaniach demograficznych zdrowia z 2000 r. wykazano, i˝
97% m´˝atek doÊwiadczy∏o FGM, w innych badaniach odse-
tek ten wynosi∏ 94,6%, a 69,1% spoÊród kobiet poddanych te-
mu zabiegowi zgadza∏o si ,´ by dokonaç go swoim córkom.
W badaniach opublikowanych w 2008 r., prowadzonych
wÊród egipskich uczennic, wykazano, i˝ cz´stoÊç FGM wyno-
si Êrednio 50,3%, przy czym w miejskich szko∏ach publicznych
46,2%, w miejskich szko∏ach prywatnych 9,2%, a 61,7%
w szko∏ach wiejskich [7]. Wprowadzenie prawnego zakazu wy-
konywania FGM nie spowodowa∏o w ciàgu 6 lat zmniejszenia
cz´stoÊci wykonywania tych zabiegów w tym kraju [15].
Szacunki dotyczàce cz´stoÊci dokonywania ró˝nych typów
FGM wÊród dziewczàt i kobiet od 15 do 49 roku ˝ycia 
w Gwinei wynoszà 95,6%, w Senegalu – 94%, w Mali 91,6%,
w pó∏nocnej cz´Êci Sudanu 90%, Erytrei – 88,7%, Gambii –
78,3%, Etiopii – 74,3%, Burkina Faso – 72,5%, Mauretanii –
71,3% [4]. FGM wykonywane jest tak˝e w Indiach, Indonezji,
Iraku, Izraelu, Malezji i Zjednoczonych Emiratach Arabskich,
choç nie dokonano tam oszacowania skali tego zjawiska.
Przypadki FGM opisywano tak˝e w Kolumbii, Demokratycz-
nej Republice Konga, Omanie, Peru i Sri Lance [3].
W badaniach przeprowadzonych w poczàtkach XXI wie-
ku w Nigerii wykazano, ˝e najcz´stszym powodem dla wyko-
nywania FGM jest kontrola nad nadmiernymi potrzebami
seksualnymi kobiet (52,8% odpowiedzi) i kontynuacja tradycji
(39,5%) [16].
Zgodnie z definicjà WHO okaleczenie narzàdów p∏cio-
wych kobiet obejmuje „wszelkie procedury cz´Êciowego lub
ca∏kowitego usuni´cia zewn´trznych narzàdów p∏ciowych lub
inne obra˝enia ˝eƒskich narzàdów p∏ciowych z powodów kul-
turowych lub innych niemedycznych przyczyn” [5]. Jednak
w XVIII i XIX wieku zalecano je w USA i Wielkiej Brytanii
jako metod´ leczenia schorzeƒ kobiecych, jak histeria, depre-
sja, padaczka, bezsennoÊç, nieszcz´Êliwe ma∏˝eƒstwo, a tak˝e
sposób kontrolowania pop´du seksualnego [17]. 
W epoce wiktoriaƒskiej poglàdy dotyczàce seksualnoÊci,
zw∏aszcza kobiet, przyczyni∏y si´ do stosowania wyci´cia ∏ech-
taczki w przekonaniu, ˝e masturbacja powoduje powa˝ne
konsekwencje zdrowotne, poczynajàc od histerii, poprzez Êle-
pot ,´ hemiplegi ,´ zidiocenie i Êmierç [18, 19]. Jeszcze w latach
pi´çdziesiàtych XX wieku dokonywano chirurgicznego
usuwania cz´Êci zewn´trznych narzàdów p∏ciowych kobiet
w celu leczenia histerii, masturbacji, nadmiernego pop´du
p∏ciowego lub ozi´b∏oÊci p∏ciowej [20]. 
W 1994 r. w USA prezydent Clinton zdymisjonowa∏ dr
Joycelyn Elders ze stanowiska naczelnego lekarza kraju (Sur-
geon General) za jej wypowiedê podczas konferencji w Âwia-
towym Dniu AIDS, ˝e masturbacja „jest cz´Êcià ludzkiej sek-
sualnoÊci i czymÊ, o czym powinno si´ uczyç” [21, 22]. 
Poglàdy dotyczàce masturbacji powoli si´ zmieniajà.
W maju 2008 r. pojawi∏o si´ doniesienie z Nigerii, którego au-
tor opisa∏ przypadek masturbacji dokonywanej przez ma∏à
dziewczynk ,´ pierwszy pochodzàcy z Afryki. Autor sugerowa∏,
i˝ masturbacja powinna byç uwzgl´dniana w diagnostyce
dziwnych ruchów u dzieci, przypominajàcych padaczk ,´ a po
jej rozpoznaniu rodzicom powinno si´ odradzaç wycinanie ze-
wn´trznych narzàdów p∏ciowych [23]. 
Konsekwencje zdrowotne dla kobiet 
poddanych FGM
Powik∏ania w nast´pstwie FGM, szczególnie typu III, wy-
st´pujà cz´sto i sà dobrze udokumentowane. Mogà wystàpiç
bezpoÊrednio po dokonaniu okaleczenia lub z pewnym opóê-
nieniem.
Najpowa˝niejszymi wczesnymi powik∏aniami sà krwotoki
z t´tnicy grzbietowej ∏echtaczki, wstrzàs, zaka˝enia, w tym t´-
˝ec, prowadzàce do Êmierci. Krwotok mo˝e byç te˝ póênym
powik∏aniem, jeÊli wydana za mà˝ kobieta ze ÊciÊle zaszytà po-
chwà b´dzie zmuszana do kontaktów seksualnych lub jej mà˝
b´dzie próbowa∏ de-infibulacji przy pomocy ostrych narz´dzi,
takich jak nó˝ czy ˝yletka [24]. Przed∏u˝ajàce si´ mniejsze
krwawienie prowadzi do ci´˝kiej anemii. 
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Zabiegi przeprowadzane sà bez znieczulenia, co stwarza
ryzyko wstrzàsu bólowego i Êmierci. Cz´ste sà zaka˝enia miej-
scowe lub uk∏adowe [25]. Powik∏aniem wczesnym sà te˝ z∏a-
mania obojczyka, ˝eber lub koÊci d∏ugich, do których docho-
dzi w nast´pstwie silnego przytrzymywania wyrywajàcej si´
dziewczynki, kobiety [26]. Zdarzajà si´ te˝ uszkodzenia cewki
moczowej, pochwy, sromu i odbytnicy w wyniku u˝ywania
prymitywnych narz´dzi lub braku wiedzy anatomicznej u oso-
by dokonujàcej okaleczenia, co mo˝e prowadziç do powstawa-
nia przetok i nietrzymania moczu lub stolca [27]. Powik∏aniem
FGM typu I mo˝e byç wypadanie cewki moczowej, przebie-
gajàce cz´sto bez objawów klinicznych, ale z krwawieniem
z pochwy [28]. Leczenie powik∏aƒ odbywa si´ cz´sto bez po-
mocy medycznej, gdy˝ dost´p do placówek medycznych jest
trudny, a koszty opieki lekarskiej sà cz´sto zbyt wysokie [29]. 
Póêne powik∏ania to nietrzymanie moczu, nawracajàce za-
ka˝enia dróg moczowych, mogàce prowadziç do kamicy ner-
kowej i uszkodzenia nerek, a tak˝e stany zapalne miednicy
ma∏ej [25, 30, 31]. FGM powoduje tak˝e strach przed podej-
mowaniem kontaktów seksualnych, brak odczuwania przy-
jemnoÊci [32, 33]. Jednak nawet u kobiet poddanych infibula-
cji niektóre struktury doznajàce erekcji, niezb´dne dla dozna-
nia orgazmu, pozostajà nietkni´te, dlatego kobiety majàce
dysfunkcje seksualne mogà i powinny byç leczone [34]. 
Powik∏aniami sà tak˝e bliznowce, nerwiaki, cysty. Ezem
opisa∏ przypadek wystàpienia ogromnej cysty w okolicy ∏ech-
taczki, a pacjentka zacz´∏a szukaç pomocy lekarskiej po 28 la-
tach od jej pojawienia si ,´ kiedy ju˝ uniemo˝liwia∏o jej to nor-
malne funkcjonowanie [35]. 
W badaniach prowadzonych w Senegalu wykazano, i˝ nie-
dogodnoÊci zwiàzane z FGM dotyczà te˝ m´˝czyzn, którzy
podajà trudnoÊci zwiàzane z penetracjà, obra˝enia i stany za-
palne cz∏onka, a tak˝e problemy psychologiczne, Êwiadomi te˝
sà konsekwencji zdrowotnych spotykajàcych kobiety. Mimo
to wi´kszoÊç starszych m´˝czyzn preferuje ma∏˝eƒstwo z ko-
bietà, która zosta∏a poddana FGM w przeciwieƒstwie do
wi´kszoÊci m∏odych m´˝czyzn [36]. 
FGM, zw∏aszcza typu III, przyczynia si´ do bezp∏odnoÊci
kobiet [37].
Powik∏ania porodu kobiet poddanych
FGM typu III
W badaniach prowadzonych wÊród ponad 28 tysi´cy ko-
biet w Burkina Faso, Ghanie, Kenii, Nigerii, Senegalu i Suda-
nie w latach 2001-2003 w szpitalach po∏o˝niczych wykazano,
i˝ im bardziej radykalnego okaleczenia narzàdów p∏ciowych
kobiety dokonano, tym cz´Êciej dochodzi∏o do koniecznoÊci
wykonania cesarskiego ci´cia, wyst´powa∏y krwotoku popo-
rodowe, pojawia∏a si´ koniecznoÊç resuscytacji noworodka,
cz´Êciej dochodzi∏o do Êmierci przed lub krótko po urodzeniu
dziecka [38]. Kobiety poddane infibulacji (typ III wed∏ug kla-
syfikacji WHO) wykazujà wi´ksze ryzyko powik∏aƒ zwiàza-
nych z porodem, w tym uszkodzeƒ lub Êmierci dziecka, jeÊli
nie zostanie im udzielona w∏aÊciwa pomoc [39].
W pó∏nocno-wschodniej Somalii Lekarze bez Granic ob-
serwowali, i˝ 1/3 przyj´ç do szpitali po∏o˝niczych od kwietnia
1998 r. do sierpnia 2001 r. spowodowana by∏a powik∏aniami
cià˝y, a ÊmiertelnoÊç wÊród kobiet poddanych infibulacji wy-
nosi∏a 31 na 734 porodów [14]. 
W Ghanie podczas porodu umiera jedna kobieta na 35 ro-
dzàcych, w Burkina Faso jedna na 12, a szacunki dotyczàce
ÊmiertelnoÊci oko∏oporodowej wahajà si´ od 44 na 1 000 poro-
dów w Sudanie do 88 na 1 000 porodów w Nigerii [40].
Ryzyko zaka˝enia HIV zwiàzane z FGM
FGM dokonywane jest cz´sto przez osoby nieznajàce za-
sad zapobiegania przenoszeniu chorób zakaênych, tak wi´c
cz´sto zabiegi dokonywane sà tymi samymi narz´dziami
u wielu dziewczynek, co mo˝e u∏atwiaç zaka˝enia HIV [41,
42]. Kobiety, na których dokonano infibulacji, majà cz´sto
pozostawiony niewielki otwór, wystarczajàcy do odp∏ywu
krwi menstruacyjnej i moczu, ale kontakty seksualne zwykle
powodujà uszkodzenia tkanek, obra˝enia i krwawienia zwi´k-
szajàce ryzyko przeniesienia HIV z m´˝czyzny na kobiet´ [43].
Zbyt wàskie wejÊcie do pochwy sprawia, i˝ kontakty seksual-
ne sà dla kobiety trudne, bolesne, co przyczynia si´ do wybie-
rania przez ich partnerów kontaktów analnych [44]. Jednak˝e
to ryzyko dla kobiet nie by∏o dotàd przedmiotem szczegó∏o-
wych badaƒ [45].
W badaniach prowadzonych w Kenii wykazano, i˝ kobie-
ty poddane FGM wydawane sà za mà˝ dwukrotnie cz´Êciej za
znacznie starszych m´˝czyzn, a ryzyko zaka˝enia HIV dla ko-
biety posiadajàcej starszego partnera seksualnego jest trzy-
krotnie wi´ksze, ni˝ dla kobiet majàcych m∏odszych partne-
rów. Kobiety poddane FGM dwukrotnie cz´Êciej rozpoczyna-
jà ˝ ycie seksualne przed rozpocz´ciem 20 roku ˝ ycia, co zwi´k-
sza 1,73- krotnie ryzyko zaka˝enia HIV [46].
Problemy zwiàzane z FGM w krajach 
rozwini´tych
W wielu krajach rozwini´tych lekarze, szczególnie gineko-
lodzy, stykajà si´ z kobietami, u których wykonano FGM. Do
jednego ze szpitali londyƒskich w ciàgu roku zg∏osi∏o si´ 116
kobiet poddanych FGM. SpoÊród 86 kobiet, które pami´ta∏y
szczegó∏y zabiegu 78% poda∏o, i˝ dokona∏y go osoby niemajà-
ce kwalifikacji medycznych, zwykle (71%) w domu, Êrednio
w wieku 7 lat. Ostre lub przewlek∏e powik∏ania wyst´powa∏y
u 86% poddanych FGM typu III. ˚adna z 89 kobiet b´dàcych
w cià˝y nie domaga∏a si´ re-infibulacji, ale tylko mniej ni˝ 10%
z nich nie chcia∏o kontynuowania tej tradycji wobec swoich có-
rek [47].
W 1990 r. Center for Disease Control and Prevention szaco-
wa∏o, i˝ w USA ˝yje 168 000 kobiet, które zosta∏y poddane
FGM lub sà nim zagro˝one [48]. Wraz z up∏ywem lat i wzro-
stem liczby imigrantów liczba ta obecnie jest z pewnoÊcià
wi´ksza.
W badaniach prowadzonych w 2001 r. wÊród szwajcars-
kich ginekologów wykazano, i˝ 20% z nich mia∏o kontakt
z pacjentkami po FGM, a 40% z nich by∏o proszonych o do-
konanie re-infibulacji. Wielu by∏o te˝ pytanych o mo˝liwoÊç
przeprowadzenia FGM w Szwajcarii [49]. Dane szacunkowe
dotyczàce tego kraju sugerujà, i˝ ˝yje w nim oko∏o 6 700 ko-
biet, które poddano któremuÊ z typów FGM. Ginekolodzy we
francuskoj´zycznych kantonach tego kraju majà cz´Êciej do
czynienia z FGM, co mo˝e byç spowodowane faktem, i˝ 
francuski jest j´zykiem u˝ywanym w wielu krajach le˝àcych na
po∏udnie od Sahary.
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W Szwecji ˝yje oko∏o 27 000 kobiet pochodzàcych z kra-
jów, w których FGM jest praktykowane, 30 000 we W∏oszech,
do Wielkiej Brytanii co roku przybywa od 3 000 do 4 000 
kobiet [50]. W Wielkiej Brytanii sà to emigrantki lub uchodê-
czynie z Erytrei, Etiopii, Somalii i Jemenu.
Lekarze w krajach rozwini´tych najcz´Êciej spostrzegajà
FGM typu III. Zabiegi typu I i II cz´sto nie sà odnotowywa-
ne w dokumentacji medycznej pacjentek [51].
Emigracja do krajów Europy czy USA nie powoduje, ˝e
urodzone ju˝ tam dziewczynki sà bezpieczne. Spo∏ecznoÊci
afrykaƒskie ˝yjàce w Europie kontynuujà praktyki FGM wy-
sy∏ajàc dziewczynki do Afryki albo zapraszajàc osoby doko-
nujàce takich zabiegów do krajów zamieszkania, albo doma-
gajàc si´ od europejskich pracowników s∏u˝by zdrowia doko-
nania takiej procedury [52]. WHO i inne organizacje mi´dzy-
narodowe zalecajà, by pracownicy s∏u˝by zdrowia nie dokony-
wali ˝adnych form FGM. Jednak niektórzy eksperci uwa˝ajà,
i˝ zmniejszenie szkód powodowanych przez FGM, na przy-
k∏ad poprzez dokonywanie symbolicznych form FGM, jak
naci´cie ∏echtaczki dokonane ze znieczuleniem, jest bezpiecz-
niejsze dla kobiet. Inni uwa˝ajà, i˝ takie podejÊcie uzasadnia
te praktyki, sprawia wra˝enie, i˝ sà one akceptowalne i przy-
czynia si´ do ich kontynuacji. Symboliczne naci´cie mo˝e te˝
nie spe∏niaç oczekiwaƒ rodziców, co spowoduje, i˝ dokonane
b´dzie tradycyjne FGM w póêniejszym wieku, na przyk∏ad
podczas przygotowywania do zamà˝pójÊcia. WHO, a tak˝e
wielu chirurgów pracujàcych z kobietami poddanymi FGM
wspierajà wy∏àcznie de-infibulacj´ poprawiajàcà ˝ ycie seksual-
ne i u∏atwiajàce poród wi´kszoÊci kobiet [53]. 
W krajach Unii Europejskiej wydawane sà zalecenia doty-
czàce post´powania w czasie porodu w przypadkach infibula-
cji (np. Belgia), powstajà placówki, do których kierowane sà
do porodu kobiety poddane FGM typu III  (np. Dania, Szwe-
cja, Wielka Brytania), powstajà zalecenia dla pediatrów doty-
czàce zapobiegania FGM wÊród dziewczynek (np. Szwecja),
szkolne systemy opieki zdrowotnej tak˝e w∏àczane sà w profi-
laktyk´ FGM (np. Szwecja) [50, 52].
W wielu krajach Êwiata, w Europie, Afryce, USA, Kana-
dzie, Nowej Zelandii, Australii wprowadzono prawny zakaz
wykonywania FGM. Nie jest tak˝e akceptowana „medykali-
zacja FGM” (wykonywanie FGM przez lekarzy, po∏o˝ne) [4,
26]. Mimo to takie zabiegi wykonywane sà przez lekarzy, byç
mo˝e ze wzgl´dów finansowych albo z braku wiedzy o konse-
kwencjach takich zabiegów [52]. 
Jednak same zakazy prawne nie zmniejszà cz´stoÊci wyko-
nywania FGM, mogà tylko zepchnàç ich przeprowadzanie do
szarej strefy, czyniàc je jeszcze bardziej niebezpiecznymi dla
dziewczynek i m∏odych kobiet. Nag∏aÊnianie problemu i edu-
kacja sprawia, i˝ zmienia si´ postrzeganie FGM w krajach,
w których jest stosowane. Coraz cz´Êciej m´˝czyêni chcieliby
pojmowaç za ˝ony kobiety, które nie sà poddane okaleczeniu
narzàdów p∏ciowych (w badaniach prowadzonych w Sudanie
opowiedzia∏o si´ za tym 74,8% ankietowanych m´˝czyzn) [54].
Wykszta∏cone kobiety tak˝e sprzeciwiajà si´ takiemu post´po-
waniu [55]. Jednak mimo ponad 25 lat dzia∏aƒ w tym zakresie
FGM jest nadal praktykowane. 
Podsumowanie
Polska staje si´ coraz cz´stszym celem emigracji kobiet
z ró˝nych stron Êwiata. Polscy lekarze mogà spotykaç si´ z pa-
cjentkami, które poddano FGM, a tak˝e mogà byç namawia-
ni do wykonania takich zabiegów u ma∏ych dziewczynek. 
Samo zebranie wywiadu cz´sto nie wystarcza do w∏aÊciwej
oceny sytuacji. Kobiety niezapytane zwykle nie mówià o tym,
co je spotka∏o, uwa˝ajàc to za naturalny, normalny epizod
z przesz∏oÊci [47]. Cz´sto same nie wiedzà, jak rozleg∏ego za-
biegu dokonano na ich narzàdach p∏ciowych. W badaniach
prowadzonych w Szwecji 40 kobiet poda∏o, i˝ zosta∏y poddane
zabiegowi sunna, podczas gdy w rzeczywistoÊci dokonano 
infibulacji [56]. 
Zdaniem autorów, tak jak w przypadku pog∏´biania wie-
dzy dotyczàcej transmisji wertykalnej HIV, istnieje koniecz-
noÊç podnoszenia wiedzy polskich pracowników ochrony
zdrowia, g∏ównie lekarzy ginekologów oraz po∏o˝nych, na 
temat FGM w zakresie: spo∏ecznych i kulturowych uwarunko-
waƒ takich praktyk, wczesnych i póênych powik∏aƒ oraz 
rozpoznawania i leczenia [57].
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